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Osteotomie bei Zugängen 
zum Kniegelenk
Tuberositas tibiae, Epicondylus 
femoris lateralis und Caput fibulae

Operationen am Kniegelenk werden 
in der überwiegenden Zahl der Fäl-
le arthroskopisch oder unter Verwen-
dung bekannter weichteiliger Stan-
dardzugänge durchgeführt [3, 22]. 
Zur übersichtlichen Darstellung des 
lateralen femorotibialen Gelenks und 
des lateralen Tibiakopfes, insbeson-
dere bei Verletzungen in dieser Re-
gion oder für sekundäre rekonstruk-
tive Maßnahmen, reichen die weich-
teiligen Zugänge nicht immer aus [13, 
42]. Arthrofibrose, tiefstehende Pa-
tella und vorbestehende erhebliche 
Bewegungseinschränkungen verhin-
dern ein Evertieren oder eine genü-
gende Lateralisation der Patella und 
damit eine ausreichende Übersicht 
über das Kniegelenk bei Primär- und 
insbesondere bei der Revisionsendo-
prothetik.

Mit der Osteotomie der Tuberositas ti
biae, des Epicondylus femoris lateralis so
wie des Caput fibulae stehen drei Verfah
ren zur Verfügung, auch in diesen Fällen 
eine befriedigende Übersicht zu ermög
lichen.

Osteotomie der 
Tuberositas tibiae

Der bikondyläre Oberflächenersatz des 
Kniegelenks ist eine häufig durchgeführ
te und standardisierte Operation zur Be
handlung der symptomatischen Arthrose 
des Kniegelenks. 5–10% der Patienten be
nötigen jedoch nach 10–15 Jahren einen 

Prothesenwechsel [4, 23, 34]. Die adäqua
te Exposition des operativen Situs ist in 
diesen Fällen eine absolute Vorrauset
zung, um einen erfolgreichen Prothesen
wechsel durchführen zu können. Ausge
prägte Deformitäten, peripatellare Kon
trakturen, Entzündungen der Gelenkkap
sel und ein ausgeprägter Patellatiefstand 
können die Darstellung in Revisionsfäl
len jedoch erheblich erschweren. Insbe
sondere nach tiefen Weichteilinfekten 
kommt es häufig zu ausgeprägten Kon
trakturen im Bereich des Extensormecha
nismus, welche eine Evertierung der Pa
tella nur unter erheblicher Spannung auf 
den Patellarsehnenansatz ermöglichen.

Die beschriebene Rate an Patellar
sehnenrupturen im Zusammenhang mit 
der Implantation einer primären Knieto
talendoprothese ist gering [7, 31, 36]. Sie 
steigt jedoch bei Revisionseingriffen und 
stellt eine sehr ernste Komplikation dar, 
denn das funktionelle Ergebnis nach Be
handlung dieser Komplikation ist in den 
meisten Fällen schlecht [32].

Rand et al. [36] berichteten in ihrer Se
rie von 18 Patienten mit Patellarsehnen
ruptur, von denen 16 mit einer primä
ren Naht rekonstruiert wurden, von nur 
25% Heilungsrate. Emerson et al. [16] 
beschrieben in diesem Zusammenhang 
ebenfalls schlechte Resultate nach pri
märer Naht der Patellarsehne bei 12 Pa
tienten. Auch nach der Rekonstruktion 
des Streckapparats durch allogene Trans
plantate zeigten sich bei 3 von 9 Kniege
lenken Bewegungsdefizite von >20° [17]. 
Der Einsatz eines künstlichen Transplan

tats führte trotz Rekonstruktion sogar zu 
einem Streckdefizit von 60° [20].

In den Fällen, in denen eine Exposi
tion des Kniegelenks nicht oder nur unter 
erhöhter Spannung auf die Patellarseh
ne mit der Gefahr einer Patellarsehnen
ruptur erreicht werden könnte, genügen 
Standardzugänge nicht. Um auch in die
sen Fällen eine gute Exposition zu ermög
lichen, wurden verschiedene Techniken 
wie die VYPlastik des M. quadriceps fe
moris, die „InterventionturndownPro
zedur“ oder der „quadriceps snip“ mit 
und ohne Kombination mit einem „late
ral release“ beschrieben [2, 15, 41, 45].

Bereits 1943 wurde von Coonse u. 
Adams [10] die sog. VYPlastik, eine 
Technik zur Transsektion der Quadri
zepssehne, beschrieben, um eine bessere 
Exposition des kontrakten Kniegelenks 
zu erreichen. Diese Technik erfordert je
doch eine postoperative Immobilisation, 
um eine adäquate Heilung der Sehne zu 
erreichen. Darüber hinaus resultierte 
postoperativ nicht selten ein Streckdefi
zit [29]. Insall [25] präsentierte eine Mo
difikation dieser Technik, den sog. „inter
vention turndown“. Im Vergleich zur VY
Plastik wird hier der mediale parapatella
re Zugang erweitert und die inferioren la
teralen Gefäße der A. geniculata erhalten. 
Ein paar Jahre später wurde von Garvin 
et al. [21] als weitere Variante der „quad
riceps snip“ entwickelt. Für diese Techni
ken werden einerseits gute klinische Er
gebnisse, andererseits aber auch erns
te Komplikationen beschrieben [50]. Sie 
beinhalten ein erhebliches Potential zur 
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Schädigung und Fibrosierung des Exten
sormechanismus [47].

Eine weitere Möglichkeit zur Verbes
serung der Exposition, insbesondere bei 
Revisionsoperationen des kontrakten 
Kniegelenks, ist die Osteotomie der Tu
berositas tibiae [1, 6, 38], welche von Do
lin [14] 1983 vorgestellt und durch White
side u. Ohl [46] weiter verbreitet wurde. 
Diese Technik hat den Vorteil, dass trotz 
einer ausgezeichneten Exposition die 
Durchblutung der Patella und der Qua
drizepssehne geschont werden kann. Es 
erfolgt eine knöcherne Heilung [50].

Der Zugang kann darüber hinaus bei 
dem Wechsel der tibialen Prothesen
komponente Vorteile bringen [32] und 
im Falle eines ausgeprägten Patellatief
stands kann dieser bei Refixierung des 
Knochenfragments teilweise oder ganz 
korrigiert werden [43].

Biomechanische Aspekte zur 
Osteotomie der Tuberositas tibiae

Trotz der theoretischen Vorteile der Tu
berositasosteotomie im Vergleich zum 
„quadriceps snip“ oder der „VYPlastik“ 
hat sich der Einsatz aufgrund möglicher 
schwerer Komplikationen wie verzöger
ter Heilung, Pseudarthrose, Auslocke
rung und Proximalwanderung des Tu
berositasfragments mit Funktionsverlust 
des Extensormechanismus nicht umfas
send verbreitet [47]. Einer soliden Refi
xation des Tuberositasfragments kommt 
daher eine entscheidende Bedeutung zu.

»  Einer soliden Refixation des 
Tuberositasfragments kommt 
eine entscheidende Bedeutung zu

Biomechanisch sollte die refixierte Tu
berositas tibiae demnach eine hohe ma
ximale Ausreißkraft aufweisen und eine 
geringe Elongation unter zyklischer Be
lastung.

Davies et al. [11] verglichen die biome
chanischen Eigenschaften von Schrau
ben und Cerclagefixationstechniken der 
Tuberositas tibiae mit und ohne additi
ver Stufe am proximalen Aspekt der Os
teotomie. In ihren Resultaten zeigte die 
Refixation mittels 2 bikortikal postero

medial und posterolateral eingebrach
ter 3,5mmSchrauben eine signifikant 
höhere maximale Versagenslast im Ver
gleich zur Fixation mittels 3 bzw. 4 Stahl
cerclagen. Eine zusätzliche Stufe am pro
ximalen Aspekt der Osteotomie zeig
te einen klaren Trend, sowohl bezüglich 

einer Erhöhung der maximalen Versa
genslast, als auch bezüglich einer verrin
gerten Elongation. Dieser Trend war je
doch statistisch nicht signifikant.

Während diese Arbeit nur die sta
tischen biomechanischen Eigenschaf
ten bei 0° Flexion testete, wurden von 
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Zusammenfassung
Im vorliegenden Beitrag stellen wir drei Os-
teotomien vor, die im Rahmen operativer Zu-
gänge am Kniegelenk verwendet werden. Sie 
ermöglichen bei vertretbarer Morbidität eine 
breite Übersicht und kommen dort zum Ein-
satz, wo ein weichteiliger Zugang nicht aus-
reicht oder mit einem zu großen Gewebe-
trauma verbunden wäre. In jedem Fall ist eine 
sichere Refixierung des abgelösten Knochen-
stückes erforderlich. Die Osteotomie der Tu-
berositas tibiae erlaubt eine sinnvolle Er-
weiterung des operativen Zugangs bei kon-
trakten Gelenken zur primären, insbesonde-
re aber zur Revisionsknieendoprothetik. Mit 
der Osteotomie kann eine bessere Sicht ohne 
Gefahr eines Patellarsehnenabrisses erreicht 
werden. Die Durchblutung der Patella und 
der Weichteile an der Knievorderkante wird 
geschont. Das funktionelle Ergebnis ist im 
Vergleich zu alternativen weichteiligen Erwei-
terungen wie der „VY-Plastik“ oder dem „qua-
driceps snip“ besser, da eine Durchtrennung 
von Sehnen und Muskeln des Streckappa-

rats unterbleibt. Die Osteotomie des Epicon-
dylus femoris lateralis mit temporärer Desin-
sertion von Außenband und Popliteussehne 
erlaubt eine exzellente Darstellung von dor-
solateraler Gelenkecke und nach Eröffnung 
der Kapsel auch des lateralen Tibiaplateaus. 
Dies ist zur Versorgung mancher lateraler Ti-
biakopffrakturen von Vorteil. Eine weitere An-
wendung dieses Zugangs findet sich bei Pa-
tienten, bei denen eine Transplantation des 
Außenmeniskus durchgeführt wird. Die Os-
teotomie des Fibulaköpfchens erlaubt eine 
übersichtliche Darstellung der dorsolatera-
len Gelenkecke und des lateralen Tibiaplate-
aus. Bei Beachtung und Schonung des N. pe-
roneus besitzt auch dieses Verfahren eine 
geringe Morbidität und eine entsprechend 
niedrige Komplikationsrate.

Schlüsselwörter
Fibulaköpfchen · Zugang, operativer ·  
Revisionsknieendoprothetik ·  
Tibiakopffrakturen

Osteotomy for approaches to the knee joint. Tibial tubercle, 
lateral epicondyle of the femur and head of the fibula

Abstract
The present article summarizes the differ-
ent osteotomy techniques for an exten-
sion of standard surgical approaches to the 
knee joint in selected patients. The aim is to 
achieve satisfactory exposure and reduce po-
tential postoperative complications com-
pared to alternative techniques, such as the 
V-Y plasty or the quadriceps snip procedures. 
Osteotomy of the tibial tubercle is a reason-
able extension of the anteromedial or the an-
terolateral surgical approach in selected pa-
tients undergoing revision total knee replace-
ment. This osteotomy will provide excellent 
surgical exposure of the knee without the risk 
of avulsion of the patellar tendon and will 
preserve the blood supply of the patella and 
the surrounding soft tissue. Moreover, func-
tional clinical outcome will be improved by 

minimizing damage to the extensor mecha-
nism. Osteotomy of the lateral femoral con-
dyle gives excellent exposure of the postero-
lateral aspect of the knee joint which might 
be necessary in some patients with fractures 
of the posterolateral tibial plateau as well as 
patients undergoing open allograft trans-
plantation of the lateral meniscus. An alterna-
tive option for an extended exposure to the 
posterolateral knee joint is accomplished by 
osteotomy or partial resection of the fibular 
head which is also described as having good 
clinical results and a low complication rate.

Keywords
Fibula head · Approach, operative · Revision 
total knee replacement · Tibial head fractures
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Caldwell et al. [8] die biomechanischen 
Eigenschaften nach verschiedenen Fixa
tionsverfahren der Tuberositas unter zy
klischer Belastung bei einer Zugrichtung 
von 0° und 25° zur Osteotomieebene ge
testet.

Die Fixationen wurden jeweils mit 
400 N für 500 Zyklen belastet, bevor die 
maximale Versagenslast getestet wurde. 
400 N entsprechend der durchschnittli
chen applizierten Kraft auf die Tuberosi
tas im Rahmen eines aktiven Anhebens 
des gestreckten Beins [8, 11]. In den Er
gebnissen zeigten sowohl die Schrauben
fixation, als auch die Fixationen mittels 
Cerclagen lediglich eine geringe Elon
gation unter zyklischer Belastung. Auch 
hier zeigte sich jedoch die geringste 
Elongation für die Fixation mittels zwei 
3,5mmKortikalisschrauben bei 25°.

Die Autoren schlussfolgerten aus 
ihren Ergebnissen, dass die gemessenen 
Unterschiede möglicherweise zu gering 
sind, um eine klinische Relevanz zu ha
ben. Sie empfehlen jedoch eine Refixa
tion mit Schrauben, wenn diese adäquat 
eingebracht werden können. Darüber hi
naus waren die Unterschiede ausgepräg
ter in 25° Zugrichtung, welche dem Zug 
auf die Tuberositas bei voller Extension 
des Kniegelenks entspricht.

Folgt man den Resultaten dieser bio
mechanischen Studien sollte insbesonde
re bei schweren Patienten ein aktives An
heben des gestreckten Beins vor dem Ein
setzen der knöchernen Heilung vermie
den werden, um ein frühes Versagen der 
Fixation zu vermeiden.

Klinische Ergebnisse der 
Tuberositasosteotomie

Die Ergebnisse in der Literatur sind va
riabel und schwer zu interpretieren, da 
es hier schon per se um eine Gruppe von 
Patienten mit einem erhöhten Kompli
kationspotential handelt. Es ist daher 
schwierig, die beschriebenen Komplika
tionen im Rahmen der Endoprothetik 
und Revisionsendoprothetik selektiv in 
Bezug auf die Komplikationen durch die 
additive Osteotomie zu evaluieren.

Piedade et al. [35] untersuchten an 
einem großen Patientengut die Frage, ob 
eine Tuberositasosteotomie eine sichere 
Prozedur im Rahmen der Knieendopro

thetik darstellt. 126 Knieprothesen, bei 
denen eine additive Osteotomie der Tu
berositas tibiae durchgeführt wurde, wur
den mit den Ergebnissen von 1348 Knie
endoprothesen ohne additive Osteotomie 
verglichen. Nach einem minimalen Nach
untersuchungszeitpunkt von 24 Monaten 
zeigte sich kein signifikanter Unterschied 
bezüglich der Revisionsrate zwischen den 
Gruppen. Das Auftreten von Hautnekro
sen und Frakturen der Tuberositas tibiae 
waren allerdings in der Osteotomiegruppe 
signifikant erhöht. Die Autoren schluss
folgerten, dass die additive Tubersitasos
teotomie mit den entsprechenden lokalen 
Komplikationen einhergehen kann und 
daher nur eingesetzt werden sollte, wenn 
dies für eine adäquate Exposition des ope
rativen Situs erforderlich ist.

Van den Broek et al. [43] berichteten 
von den Ergebnissen einer „StepcutTu
berositasosteotomie“ im Rahmen der 
Revisionsknieendoprothetik bei 39 Pa
tienten. Nach einem durchschnittlichen 
Nachuntersuchungszeitraum von 28 Mo
naten verbesserte sich der eingesetzte 
Kniescore durchschnittlich von präope
rativ 72 auf 125 von 200 möglichen Punk
ten. Die Flexion verbesserte sich von 81 
auf 93° und die VAS (visuelle Analogska
la) für Zufriedenheit erreichte einen post
operativen Wert von 70 von 100 mögli
chen Punkten.

Die kritische Analyse des „step cut“ 
zeigte in 9 von 37 Fällen eine unzurei
chende Tiefe proximal. Dies führte jedoch 
lediglich bei 2 Patienten zu einer Migra
tion der Tuberositas tibiae. Drei Patienten 
berichteten über persistierende Beschwer
den im Bereich der Osteotomie. Nach 
Entfernung des Osteosynthesematerials 
6–8 Monate postoperativ waren diese Be
schwerden jedoch rückläufig. Ein Patient 
mit einem ausgeprägten Streckdefizit von 
20° musste mittels VYPlastik revidiert 
werden. Eine Konsolidierung der Osteo
tomie wurde bei allen Patienten innerhalb 
eines Monats postoperativ erreicht.

Dean et al. [12] beschrieben eine Tech
nik der Tuberositasosteotomie als Zu
gang für die Revisionsknieendoprothetik, 
bei der die Refixation mittels Etibond
Nähten durchgeführt wurde, um die mit 
Osteo synthesematerial assoziierten Prob
leme zu reduzieren. Die Autoren berich
teten, dass mit der beschriebenen Opera

tionstechnik in ihrem Kollektiv keine Os
teotomie revidiert werden musste. Klini
sche Ergebnisse im Detail bleiben die Au
toren jedoch schuldig.

Ries u. Richman [37] berichteten von 
ihren Ergebnissen nach Einsatz einer mo
difizierten Tuberositasosteotomie in der 
Revisionsknieendoprothetik bei 18 Pa
tienten. Alle Osteotomien (bis auf eine) 
heilten primär ohne Migration des Tube
rositasfragments und es wurde keine post
operative Wundkomplikation beobach
tet. Bei 4 Patienten war jedoch eine Ent
fernung des Osteosynthesematerials auf
grund einer prominenten Schraube erfor
derlich. Die Autoren schlussfolgerten aus 
ihren Ergebnissen, dass die Tuberositasos
teotomie als Zugang bei erschwerter Ex
position in der Knieendoprothetik eine ef
fektive Methode darstellt.

Auch Dolin [14] und Whiteside u. Ohl 
[46] beschrieben jeweils in den Ergebnis
sen ihrer modifizierten Tuberositasosteo
tomie, dass es im postoperativen Verlauf 
zu keinem Versagen der Fixation oder zur 
Pseudarthrose der Osteotomie gekom
men war.

Chalidis u. Ries [9] evaluierten die Er
gebnisse von 74 Patienten nach Tuberosi
tasosteotomie im Rahmen der Revisions
knieendoprothetik. Nach einem mittleren 
Nachuntersuchungszeitpunkt von 49 Mo
naten zeigte sich auch hier in allen Fällen 
eine geheilte Osteotomie. Dabei ergab 
sich bei den Patienten mit intramedullä
rer Osteotomie im Vergleich zu Patienten 
mit extramedullärer Osteotomie eine si
gnifikant verlängerte Konsoliderungszeit 
(12 vs. 21 Wochen). Eine Avulsion der Tu
berositas wurde in 3 Fällen, eine superiore 
Migration der Tuberositas in 2 Fällen be
obachtet; 4 der 5 Patienten waren jedoch 
mit voller aktiver Extension des Kniege
lenks asymptomatisch.

Mendes et al. [33] untersuchten die 
klinischen Ergebnisse von 67 Revisions
knieendoprothesen, bei denen eine ad
ditive Osteotomie der Tuberositas tibiae 
als erweiterter Zugang durchgeführt wor
den war. Die Fixation der 8–10 cm lan
gen Osteotomie mit proximaler Stufe er
folgte mittels 3–6 Stahlcerclagen. Nach 
einem durchschnittlichen Nachuntersu
chungszeitpunkt von 30 Monaten ver
besserte sich der durchschnittliche KSS
Score („Knee Society Score“) von 56 auf 
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86 Punkte. 62 von 67 Patienten zeigten 
eine zufrieden stellende Heilung (93%). 
Kleinere Komplikationen wurden bei 
20 Patienten (30%) gefunden. Diese hat
ten jedoch keinen Einfluss auf das finale 
Ergebnis. Bei 5 Patienten kam es zu einer 
ernsten Komplikation (7%). Diese bestan
den aus einer Pseudarthrose in 2 Patien
ten (3%), einem postoperativen Exten
sionsdefizit bei 2 Patienten (3%) sowie 
einer Tibiafraktur 6 Wochen postopera
tiv während einer erforderlichen Narko
semobilisation.

Insbesondere wenn die Osteotomie 
ohne die entsprechende Stufe am proxi
malen Abschnitt durchgeführt wurde, 
werden in der Literatur trotz der guten 
klinischen Resultate in bis zu einem Drit
tel der Fälle Migrationen der Tuberositas 
tibiae beschrieben [47, 48].

Wolff et al. [47] beschrieben die klini
schen Ergebnisse nach Revisionsendopro
thetik des Kniegelenks unter Einsatz einer 
Tuberositasosteotomie als Zugang. 22 Pa
tienten wurden durchschnittlich 3 Jahre 
und 4 Monate nach durchgeführter Ope
ration nachuntersucht. Alle Osteo tomien 
waren zum Zeitpunkt des Nachunter
suchungszeitpunktes geheilt. Allerdings 
wurden in 21% der Patienten sog. „Major
Komplikationen“ gefunden, welche in Re
lation mit der Operationstechnik standen.

Young et al. [48] berichteten in ihrer 
retrospektiven Studie über die Ergebnisse 
bei Tuberositasosteotomien im Rahmen 
der Revisionsendoprothetik des Knie

gelenks. Nach einem durchschnittlichen 
Nachuntersuchungszeitpunkt von 8 Jah
ren zeigten sich signifikant verbesserte Er
gebnisse im KSS. Lediglich 1 Patient ent
wickelte eine Pseudarthrose, welche eine 
Revisionsoperation erforderlich machte. 
Allerdings wurde bei 29% der Patienten 
eine proximale Migration der Tuberosi
tas tibiae in den postoperativen Röntgen
kontrollen gefunden. Diese Komplikation 
wurde insbesondere im Zusammenhang 
mit der Durchführung eines additiven 
„lateral release“ gefunden. Auch wenn die 
Migration der Tuberositas tibiae den Au
toren nach nicht den schädlichen Effekt 
bezüglich eines persistierenden Streck
defizits mit sich brachte, wie von Wolff et 
al. [47] berichtet, zeigt es doch, welchen 
Stellenwert die adäquate Technik und ein 
entsprechendes Nachbehandlungsschema 
auf das Ergebnis haben können.

Weitere beschriebene Komplikatio
nen im Zusammenhang mit der Tubero
sitasosteotomie als Zugang im postope
rativen Verlauf sind Tibiaschaftfrakturen 
[1, 38]. Auch wenn diese nicht ausschließ
lich mit der Osteotomie im Zusammen
hang stehen, sondern auch mit der Län
ge des gewählten tibialen Prothesenstils 
im Bezug auf die Osteotomie, zeigen sie 
doch, dass es durch die Osteotomie zu 
einer zusätzlichen Schwächung der tibia
len Knochenstrukturen kommt, welche 
besonders in der frühen postoperativen 
Phase entsprechend berücksichtigt wer
den muss.

Anhand der vorhandenen Literatur 
wurden von Zonnenberg et al. [50] im 
Rahmen eines systematischen Reviews 
Empfehlungen in Bezug auf die Durch
führung einer additiven Osteotomie der 
Tuberositas tibiae im Rahmen der Knie
endoprothetik präsentiert. Nach Durch
sicht von über 4000 Artikeln konnten le
diglich 18 Artikel eingeschlossen wer
den. Insgesamt wurden damit 823 primä
re knieendoprothetische Eingriffe mit ad
ditiver Tuberositasosteotomie sowie 383 
revisionsknieendoprothetische Eingriffe 
mit additiver Osteotomie der Tuberositas 
tibiae evaluiert.

In den Ergebnissen wurde in 61 Fällen 
die Osteotomie über einen anterolatera
len Zugang durchgeführt, in allen ande
ren Fällen erfolgte ein anteromedialer Zu
gang. Die Länge der Osteotomie variierte 
von in den meisten Arbeiten zwischen 7 
und 10 cm. Für die Refixation der Tubero
sitas tibiae wurden Schrauben, Cerclagen, 
Polyesternähte oder Kombinationen ver
wendet. Die meisten Autoren erlaubten 
eine direkte Vollbelastung der operierten 
Extremität, in 290 Fällen wurde allerdings 
additiv für 6 Wochen eine Streckschiene 
eingesetzt.

Fast alle Arbeiten konnten postopera
tiv eine Verbesserung der Beweglichkeit 
und Kniefunktion evaluieren. In 8,9% 
der Fälle kam es zu einer Komplikation. 
Die häufigsten Komplikationen waren 
die proximale Migration der Tuberositas 
tibiae, Avulsionsfrakturen der Tuberositas 

  
  

  



oder mit der Osteotomie im Zusammen
hang stehende Knieschmerzen.

Basierend auf diesen Ergebnissen soll
te nach Angaben der Autoren die Länge 
der Osteotomie mindestens 4 cm betra
gen und mit einem großen muskulope
riostalen Lappen durchgeführt werden, 

um das Risiko einer Pseudarthrose, einer 
Wundnekrose oder Infektion zu minimie
ren und um die Refixation zu erleichtern. 
Die Dicke sollte im Bereich der Tuberosi
tas 1–2 cm betragen, um einer Fragmen
tierung (insbesondere bei osteoporoti
schem Knochen) vorzubeugen.

Für die Nachbehandlung empfehlen 
die Autoren für 6 Wochen Vollbelastung 
in einer Streckschiene. Bezüglich der Li
mitierung der Flexion wird allerdings 
keine Empfehlung gegeben, da keine der 
Arbeiten auf diesen Punkt eingeht. Ein 
additives „lateral release“ wurde mit einer 
erhöhten Versagensrate des Streckappa
rats in Verbindung gebracht und sollte, 
nach Ansicht der Autoren, nur mit Vor
sicht eingesetzt werden.

Operative Technik zur Osteotomie 
der Tuberositas tibiae

Wir beschreiben die Technik für die in 
unserem Krankengut häufigste Indika
tion, den Zugang zum Kniegelenk bei Re
visionsalloarthroplastik beim kontrak
ten Gelenk mit fibrosierter Gelenkkap
sel und immobiler Patella. Die alte in der 
Regel medialseitige parapatellare Narbe 
wird wieder eröffnet und nach distal ver
längert. Der Schnitt endet 8 cm distal des 
Ansatzes des Lig. patellae.

Die Osteotomie erfolgt auf 5–7 cm 
Länge nach distal, in Richtung der Tibia
vorderkante flach auslaufend aber proxi
mal mit einer 7 mm breiten horizontalen 
Stufe (. Abb. 1). Dabei wird diese Stu
fe unter Weghalten des Lig. patellae nach 
vorne mit einem 7 mm breiten Lambotte
Meißel in mediolateraler Richtung ange
legt. Der lange Schenkel der Osteotomie 
in der Frontalebene wird ebenfalls von 
medial nach lateral mit der oszillierenden 
Säge durchgeführt (. Abb. 2).

Auf eine ausreichende Länge (5–7 cm) 
und Dicke (1,0–1,5 cm) des Tuberositas
fragments ist unbedingt zu achten, um 
später eine adäquate Refixation der Tu
berositas tibae durchführen zu können. 
Das laterale Periost wird, wenn möglich, 
zum Erhalt der Durchblutung und zur 
Verbesserung der mechanischen Stabili
tät erhalten [12]. Für eine sichere späte
re Refixation ist eine genügend breite und 
stabile horizontale Stufe entscheidend, 
da die Tuberositas durch das Lig. patel
lae mit großer Kraft nach proximal gezo
gen wird.

Bei Revisionsfällen mit vorgängiger 
tiefer Tibiaresektion und entsprechend 
dickem Prothesenplateau kann es erfor
derlich sein, das Tuberositasfragment 
bis an die Tibiabasisplatte heranreichen 
zu lassen. In solchen Fällen wird nur eine 

Abb. 1 8 Proximal stufenförmige, distal flach 
auslaufende Osteotomie (rot): Die horizonta-
le Osteotomie befindet sich unmittelbar proxi-
mal des Ansatzes des Lig. patellae. Dieses wird 
mit einem Langenbeck-Retraktor nach  ventral 
gehalten

Abb. 2 8 Reihenfolge und Durchführung der 
Osteotomien: Zuerst erfolgt das Anlegen der 
Stufe mit einem 7 mm breiten Lambotte-Mei-
ßel, danach die frontale Osteotomie mit der os-
zillierenden Säge

Abb. 3 8 Mit 4 Schrauben refixierte Tuberositas tibiae: Bei postarthritischer Gonarthrose und nahezu 
völliger Einsteifung des Kniegelenks war in diesem Falle für den Zugang zur primären Endoprothese 
eine Tuberositasosteotomie erforderlich
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einzige Osteotomie in der Frontalebene 
gesägt. Das Tuberositasfragment stützt 
sich später nach kranial an der Tibiaba
sisplatte der neuen Knieprothese ab.

Die Refixation erfolgt mittels drei 
oder vier 3,5mmKortikalisschrauben, 
welche mit oder ohne Metallunterleg
scheiben je nach Knochenqualität in 
Zugschraubentechnik durch die Tubero
sitas medial und lateral am Stiel der Pro
these vorbei in die Tibia eingebracht wer
den (. Abb. 3). Diese Schrauben müs
sen sicher die hintere Tibiakortikalis er
fassen. Nur so wird das Tuberositasfrag
ment genügend fest auf die Osteotomie
fläche komprimiert. Zusammen mit dem 
Widerlager durch die proximale Stufe er
gibt sich eine solide und gegen Zug des 
Lig. patellae resistente Befestigung. Dies 
erlaubt in den ersten 4 Wochen eine Be
wegungsfreigabe auf 0–70° und bis zu 
90° in der 5. und 6. Woche für geführ
te Bewegungsübungen. Für 6 postopera
tive Wochen darf Sohlenkontakt erfol
gen. Ein gut anmodellierter, abnehmba
rer Oberschenkeltutor schützt die einhei
lende Tuberositas während dieser Zeit. 
Die frühzeitige Bewegung innerhalb der 

genannten Grenzen ist für die spätere 
Funktionsfähigkeit des Kniegelenks ent
scheidend.

Im Vergleich zur Literatur ist die
se postoperative Nachbehandlung mit 
Sohlenkontakt über einen Zeitraum von 
6 Wochen restriktiv [12, 14, 32, 37, 43, 46, 
48]. Sie erscheint uns aber im Hinblick 
auf die unseres Erachtens nach sehr erns
te Komplikation des Versagens der Refi
xation wichtig, da ein Ausriss der Tube
rositas im postoperativen Verlauf häufig 
zu einem fragmentierten Tuberositass
tück führt, was bei der folgenden Revi
sionsoperation zu erheblichen Proble
men bezüglich einer erneuten Refixation 
führen kann.

Sollte es notwendig sein, eine tibiale 
Komponente mit einem langen zemen
tierten Stiel (etwa bei einem Prothesen
spätinfekt) auszubauen, kann die Osteo
tomie der Tuberositas die Zementent
fernung und die Entfernung der Kom
ponente vereinfachen [32]. Dabei ist bei 
der Osteotomie die entsprechende Län
ge des Stiels zu berücksichtigen. In Fällen 
einer ausgeprägten Patella baja ist durch 
eine Proximalisierung der Tuberositas ti
bae eine Korrektur der Patellahöhe mög
lich [43]. In solchen Fällen ist die entspre
chende präoperative Planung der Osteo
tomie essentiell.

Unsere Methode der Tuberositasosteo
tomie ähnelt der von Van den Broek be

schriebenen Technik der „StepcutOs
teotomie“ [43]. Andere Osteotomietech
niken wurden ebenfalls mit guten klini
schen Resultaten beschrieben [12, 14, 32, 
37, 46].

Osteotomie des Epicondylus 
femoris lateralis zur 
Exposition des Kniegelenks

Die Osteotomie des lateralen femora
len Epikondylus ist eine zunächst von 
Hughston u. Jacobson [24] beschriebene 
Technik zur Exposition der posterolatera
len Ecke des Knies. Bowers u. Hoffmann 
[5] beschrieben die Osteotomie des late
ralen femoralen Epikondylus als extensi
ven Zugang zum lateralen Gelenk mit di
rekter Sicht auf die posteriore laterale Fe
murkondyle und das posterolaterale Ti
biaplateau zur Behandlung von Gelenk
verletzungen und erkrankungen via Ar
throtomie.

Die Autoren haben den beschriebenen 
Zugang erfolgreich für einen Patienten 
mit intraartikluärer Verletzung der latera
len Femurkondyle, sowie bei einem wei
teren Patienten mit einer Verletzung des 
lateralen Tibiaplateaus eingesetzt. Auch 
wenn die Behandlung in den meisten Fäl
len arthroskopisch erfolgen kann, sehen 
die Autoren in Einzelfällen zur Behand
lung von Läsionen des posterioren Tibia
plateaus bzw. des posterioren Aspektes 
der lateralen Femurkondyle die Indika
tion für die Osteotomie des lateralen Epi
kondylus.

Eine weitere Indikation zur Osteoto
mie des Epicondylus femoris lateralis se
hen wir in der allogenen Meniskustrans
plantation zur Behandlung der sympto
matischen Früharthrose des lateralen Ge
lenkkompartiments des jungen Patien
ten nach Verlust des Außenmeniskus. Die 
Meniskustransplantation erfolgt zuneh
mend unter Sicht des Arthroskops. Dies 
ist ein technisch sehr anspruchsvolles Ver
fahren. Die offene Vorgehensweise ist ein
facher und erlaubt eine präzise und siche
re knöcherne Verankerung von Vorder
horn und Hinterhorn des Transplantats.

Das operative Vorgehen wurde von 
Verdonk et al. [44] übernommen, mo
difiziert und unsere Technik 2006 von 
Dienst u. Kohn [13] beschrieben. Unsere 
Osteotomietechnik führt zu einem recht

Abb. 5 8 Wegklappen des Epicondylus lateralis 
femoris mit den anhängenden Band- und Seh-
nenstrukturen nach distal. Der Blick in den late-
ralen Gelenkspalt ist frei

Abb. 4 8 Kastenförmige Osteotomie des Epi-
condylus femoris lateralis mitsamt den Ansät-
zen von Lig. collaterale laterale und Sehne des 
M. popliteus: Die Seitenlänge des kastenför-
migen Knochenstücks beträgt 15 mm, seine Di-
cke 5–7 mm. Die Osteotomie parallel zur Ge-
lenklinie wird unmittelbar unter der Ansatzzo-
ne des M. popliteus ohne Verletzung dieser Seh-
ne und ohne Tangierung des Außenbandes 
mit einem 5-mm-Lambotte-Meißel von ventral 
nach dorsal ausgeführt
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eckigen Knochenblock und erlaubt so im 
Gegensatz zu dem von Verdonk beschrie
benen Verfahren eine rotationssichere Re
fixation.

Am leicht gebeugten Kniegelenk er
folgt ein leicht nach ventral geschwun
gener Hautschnitt über dem gut tastba
ren dorsalen Rand des Tractus iliotibialis. 
Der Schnitt beginnt 5 cm proximal des 

oberen Patellarpols und endet 1 cm ante
rior und distal des Caput fibulae. Nach 
Spaltung des Tractus iliotibialis in Faser
richtung auf die gesamte Schnittlänge und 
Darstellung des Epicondylus femoris late
ralis mit dem Ansatz des Außenbandes 
und der Sehne des M. popliteus erfolgt 
das schrittweise Abmeißeln des Epikon
dylus mit LambotteMeißeln. Die osteo
tomierte Knochenscheibe sollte eine Di
cke von 5–8 mm haben (. Abb. 4). Auf 
die Schonung des Knorpelüberzugs des 
Condylus lateralis ist unbedingt zu ach
ten. Die Herstellung einer Sollbruchstelle 
durch Einschlagen eines dünnen Meißels 
parallel zur KnorpelKnochenGrenze ist 
dafür entscheidend.

Nach Abklappen der Knochenschup
pe unter leichtem Varusstress und leich
ter Knieflexion kann dann das Gelenk 
und der Außenmeniskus gut eingese
hen werden (. Abb. 5). Die Refixation 
des Epikondylus mit den anhängenden 
Band und Sehnenstrukturen erfolgt mit
tels einer 6,5mmSpongiosazugschraube 
mit Unterlegscheibe (. Abb. 6).

Diese Osteosynthese ist übungsstabil 
und erlaubt eine freie Beweglichkeit des 
Kniegelenks. Für 6 postoperative Wochen 

ist Sohlenkontakt angezeigt. Zum Schutz 
vor unbeabsichtigtem Varusstress auf das 
Gelenk muss – abhängig von der Art der 
durchgeführten operativen Versorgung – 
ein Oberschenkeltutor oder eine Beinor
these mit beweglichem Kniesegment ge
tragen werden.

Osteotomie des Fibulaköpfchens

Frakturen des Tibiaplateaus bedürfen 
bei Impression oder Stufenbildung der 
tibialen Gelenkfläche einer operativen 
Versorgung. Sie sind das Resultat der 
Kombination einer axialen Belastung 
mit einer Valguskraft [49]. Die Fraktur 
liegt nicht selten im posterolateralen Be
reich des Tibiaplateaus, einer Region, 
die durch einen weichteiligen Zugang 
schwer darstellbar ist. 

D Ein erweiterter lateraler 
Zugang mit Osteotomie des 
Fibulaköpfchens kann die Übersicht 
erheblich verbessern.

Tscherne et al. [42] entwickelten einen 
solchen „erweiterten lateralen Zugang“ 
mittels Fibulaosteotomie zur Exposition 
von posterolateralen Frakturen des late
ralen Tibiaplateaus. Bei dem beschrieben 
Zugang wird nach Darstellung des N. pe
roneus und Weghalten des Nervs nach 
ventral das Collum fibulae quer osteoto
miert (. Abb. 7). Danach lässt sich das 
Caput fibulae nach Inzision des ventra
len Anteils der Kapsel des proximalen ti
biofibularen Gelenks nach dorsal und la
teral rotieren. Dies ermöglicht eine kom
plette Darstellung des posterolateralen Ti
biaplateaus.

Die Refixation des Fibulaköpfchens 
erfolgt in der Regel mittels Zugschrau
be oder Zuggurtung (. Abb. 8). Auf eine 
Fixierung des proximalen Tibiofibular
gelenks kann in den meisten Fällen ver
zichtet werden, ggf. kann es temporär mit 
einem umgebogenen Spickdraht trans
fixiert werden. Das Lig. meniscotibiale, 
die Extensorenfaszie und ggf. der Tractus 
iliotibialis werden mit transossären Näh
ten an der proximalen Tibia refixiert [30].

Die postoperative Nachbehandlung ist 
in hohem Maße abhängig von dem vor
liegenden Ausmaß der Tibiafraktur und 
den begleitenden Bandverletzungen. In 

Abb. 7 8 Osteotomie des Collum fibulae nach 
Darstellung und Beiseitehalten des N. fibula-
ris nach vorne: Nach Kapsulotomie der ventra-
len Kapsel des Tibiofibulargelenks kann das Ca-
put fibulae nach dorsal weggeklappt werden 
und der Blick auf den dorsolateralen Tibiakopf 
wird frei

Abb. 8 8 Zustand nach Osteosynthese einer Ti-
biakopffraktur und Refixation des Caput fibu-
lare nach Osteotomie mit einer Schraube. (Mit 
freundl. Genehmigung von Prof. Dr. Philipp Lo-
benhoffer)

Abb. 6 8 Der Knochenkasten und damit die An-
sätze von Außenband und M. popliteus sind re-
fixiert (6,5-mm-Spongiosazugschraube mit Un-
terlegscheibe). Über einer Lochscheibe (Pfeil) 
wurden die Armierungsfäden von Hinter- und 
Vorderhorn eines Außenmeniskustransplantats 
verknüpft. (Aus [13])
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der Regel erfolgt in den ersten postope
rativen Tagen eine Bewegungstherapie 
mittels CPMSchiene zwischen 0 und 40° 
Flexion. Diese sollte, falls es die Begleit
verletzungen der Bänder zulassen, in den 
nächsten Tagen auf 0–90° gesteigert wer
den. Je nach Schweregrad der Fraktur ist 
eine partielle Belastung des operierten 
Beins zwischen 15 und 30 kg möglich. Die 
volle Belastung erfolgt nach entsprechen
der Konsolidierung der Fraktur nach 12–
16 Wochen [42].

Die Technik ist mit einer geringen 
Komplikationsrate in der Literatur be
schrieben [30]. Allerdings ist dieser Zu
gang theoretisch mit einem erhöhten Ri
siko einer Läsion des N. peroneus assozi
iert [49]. Des Weiteren ist für die Refixa
tion des Fibulaköpfchens eine Osteosyn
these notwendig und ggf. eine erneute Os
teotomie im Falle einer Implantatentfer
nung an der Tibia [49].

Yu et al. [49] beschrieben die Ergeb
nisse nach operativer Versorgung von 
Frakturen des posterolateralen Tibiapla
teaus über einen Zugang mit Osteotomie 
und partieller Resektion des Caput fibu
lae. 82 Patienten wurden nach wenigstens 
2 Jahren nachuntersucht.

Bei dem lateralen Zugang wurde der 
Tractus iliotibialis nach longitudinaler 
Spaltung vom Tuberculum gerdii abge
löst. Die Exposition des lateralen tibiofi
bularen Gelenks erfolgte zunächst durch 
Inzision des meniskotibialen Ligaments 
mit Retraktion des Meniskus nach super
ior. Um die posterolateren Anteile des Ge
lenks adäquat einsehen zu können, wurde 
das Fibulaköpfchen partiell oder in 2 Fäl
len komplett reseziert. Bei den partiellen 
Resektionen wurde das Fibulaköpfchen 
parallel zur artikulierenden Fläche os
teotomiert. Dabei blieb die Integrität des 
posterioren tibiofibularen Ligaments er
halten. Das laterale Kollateralband wur
de geschont.

Um eine Schädigung des N. peroneus 
zu vermeiden, erfolgt die Osteotomie und 
die Elevation des Periosts nur im Bereich 
des anteromedialen Teils des Fibulaköpf
chens. Eine Darstellung des Nervs ist da
bei, nach Angaben dieser Autoren [49], 
nicht notwendig.

In den Ergebnissen zeigten die Patien
ten eine durchschnittliche Flexion von 
130° mit voller Streckung und erreichten 

gute Resultate sowohl im funktionellen, 
als auch im anatomischen Rasmussen
Score. Bei 4 Patienten zeigte sich postope
rativ ein positiver „Adduktionsstresstest“, 
welcher von den Autoren als eine varische 
Aufklappbarkeit in Beugung und Stre
ckung von >5° definiert wird. Alle Patien
ten zeigten jedoch ein normales Gangbild 
ohne Deformität. Des Weiteren wurde im 
untersuchten Patientengut keine postope
rative Rotationsinstabilität gefunden. Als 
weitere Komplikation wurde bei 2 Patien
ten ein subkutanes Hämatom beschrie
ben, welches adressiert werden musste. 
Bei einem Patienten entwickelte sich eine 
temporäre Parese des N. peroneus. Diese 
war jedoch innerhalb eines Monats kom
plett rückläufig.

Die Autoren schlossen aus ihren Er
gebnissen, dass die partielle Resektion 
des Fibulaköpfchens zu keiner signifikan
ten Beeinflussung der Kniefunktion führt. 
Diese Aussage wird von anderen Arbeiten 
unterstützt [26, 27, 28, 39]. Die beschrie
ben Komplikationen dieser Modifikation 
sind mit der in der Literatur beschrie
benen geringen Komplikationsrate für 
die Osteotomie des Fibulaköpfchens oh
ne partielle Resektion vergleichbar [40]. 
Daher stellt diese Modifikation sicher
lich eine Alternative zur isolierten Fibu
laköpfchenosteotomie dar. Vor der Os
teotomie des Fibulaköpfchens, unabhän
gig von der gewählten Technik, die wegen 
der Nähe des Peronealnerven nie unbe
denklich sein kann, sollte in jedem Falle 
besonders kritisch geprüft werden, ob die 
Exposition nicht auch auf weniger invasi
vem Wege möglich ist [18, 19].

Fazit für die Praxis

F  Die Osteotomie der Tuberositas tibiae 
erlaubt in der Knieendoprothetik und 
insbesondere der Revisionsendopro-
thetik eine adäquate Darstellung des 
Kniegelenks in Fällen, in denen eine 
Exposition aufgrund von Kontraktu-
ren und Vernarbungen gar nicht oder 
nur mit erhöhtem Risiko eines Patel-
larsehnenabrisses möglich wäre.

F  Die Vorteile des Verfahrens im Ver-
gleich zur VY-Plastik, dem „interventi-
on turndown“ oder dem „quadriceps 
snip“ liegen in der Schonung des Ex-

tensormechanismus mit einer bio-
logisch günstigen Knochen-zu-Kno-
chen-Heilung. Darüber hinaus kann 
die Osteotomie die Entfernung einer 
tibialen Komponente erleichtern. Ein 
Tiefstand der Kniescheibe kann korri-
giert werden.

F  Eine korrekte Durchführung der Os-
teotomie mit Erzeugung einer proxi-
malen Abstützung, die sichere Fixie-
rung der Tuberositas tibiae mit min-
destens 3 kortikalen Zugschrauben, 
sowie die entsprechend abgestimmte 
postoperative Nachbehandlung sind 
die Vorraussetzungen, um ein gutes 
postoperatives Resultat zu erzielen.

F  Mit der Osteotomie des Epicondylus 
femoris lateralis gelingt ein übersicht-
licher Zugang zum lateralen femorot-
ibialen Gelenk mit direkter Sicht auf 
die posteriore laterale Femurkondy-
le und das posterolaterale Tibiapla-
teau. In selektiven Fällen kann dieser 
Zugang zur Behandlung von Läsionen 
des posterioren lateralen Tibiaplate-
aus bzw. des posterioren Aspekts der 
lateralen Femurkondyle indiziert sein. 
Eine weitere Indikation stellt die allo-
gene Meniskustransplantation zur Be-
handlung der symptomatischen Früh-
arthrose des lateralen Gelenkkompar-
timents des jungen Patienten nach 
Verlust des Außenmeniskus dar. Die 
passgenaue Reinsertion des ausge-
lösten Knochenstücks und die Befes-
tigung mit einer Spongiosaschraube 
erlauben postoperativ eine freie Knie-
beweglichkeit.

F  Die Osteotomie des Fibulaköpfchens 
oder seine Teilresektion bietet eine 
Möglichkeit zur Exposition des dorso-
lateralen Tibiakopfes und seiner Ge-
lenkfläche. Das Verfahren findet in 
selektiven Fällen Anwendung, sollte 
aber wegen der Nähe des N. peroneus 
stets sehr sorgfältig erwogen und 
ausgeführt werden.
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